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Antecedentes:  Anteriormente  la  cirugía  laparoscópica  se  contraindicaba  en  el  tercer  trimestre
de gestación,  aunque  recientemente  ha  ganado  aceptación  como  la  técnica  más  segura  para  el
binomio madre-hijo.
Objetivo:  Describir  el  manejo  anestésico  y  la  evolución  clínica  de  las  pacientes  que  cursan  el
tercer trimestre  de  gestación  y  requirieron  cirugía  laparoscópica  de  urgencia  en  el  Hospital
General Dr.  Manuel  Gea  González.
Material  y  métodos:  Estudio  transversal,  descriptivo  y  observacional.  Se  seleccionaron  de  la
base de  datos  los  expedientes  clínicos  de  las  pacientes  embarazadas  en  el  tercer  trimestre  que
ameritaron  cirugía  laparoscópica  de  urgencia  durante  el  período  de  enero  de  2011  a  abril  de
2013 en  el  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea  González.
Casos  clínicos: Se  incluyeron  6  pacientes.  Cuatro  se  intervinieron  por  colecistitis  aguda  y  2
por apendicitis  aguda.  Dos  recibieron  anestesia  total  intravenosa  y  4  anestesia  general  balan-
ceada. Todas  recibieron  tocolisis  proﬁláctica  y  el  feto  fue  vigilado  en  el  perioperatorio  por  un
ginecoobstetra.  Las  2  pacientes  con  apendicitis  presentaron  amenaza  de  parto  pretérmino.
Conclusión:  En  el  tercer  trimestre  del  embarazo  puede  requerirse  cirugía  urgente  por  diversas
dolencias;  en  nuestro  estudio  se  presentó  en  el  72%  por  colecistitis  y  en  el  28%  por  apendicitis.
La sepsis  abdominal  es  factor  de  riesgo  para  amenaza  de  parto  pretérmino.
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Anaesthetic  management  of  patients  in  the  third  trimester  of  pregnancy  undergoing
urgent  laparoscopic  surgery.  Experience  in  a  general  hospital
Abstract
Background:  Laparoscopic  surgery  is  well  accepted  as  a  safe  technique  when  performed  on  a
third trimester  pregnant  woman.
Objective:  The  aim  is  to  describe  the  anaesthetic  management  of  a  group  of  patients  undergoing
this type  of  surgery.
Material  and  methods:  An  analysis  was  made  of  records  of  6  patients  in  their  third  trimester
of pregnancy  and  who  underwent  urgent  laparoscopic  surgery  from  2011  to  2013.
Clinical  Cases: The  study  included  6  patients,  with  a  diagnosis  of  acute  cholecystitis  in  4  of
them. The  other  2  patients  had  acute  appendicitis,  both  of  who  presented  threatened  preterm
labour.
Conclusion:  The  most  frequent  indications  for  laparoscopic  surgery  during  the  last  trimester  of
birth were  found  to  be  acute  cholecystitis  and  acute  appendicitis.  Acute  appendicitis  is  related
to an  elevated  risk  of  presenting  threatened  preterm  labour.
































































mestre  del  embarazo,  por  lo  que  acude  a  médico  particular,open access  article  under  t
nc-nd/4.0/).
ntecedentes
a  mayoría  de  los  anestesiólogos  se  encuentran  familiari-
ados  con  el  manejo  de  la  paciente  durante  el  parto  y
n  la  operación  cesárea;  sin  embargo,  cuando  la  paciente
mbarazada  es  intervenida  para  una  cirugía  no  obstétrica  el
scenario  es  diferente,  ya  que  las  implicaciones  anestésicas
ropias  de  la  gestación  se  suman  a  las  que  conlleva  la  cirugía
aparoscópica1.
Anualmente  en  Estados  Unidos  se  estima  que  el  2%  de
as  mujeres  embarazadas  son  sometidas  a  alguna  cirugía
o  obstétrica2,  y  estas  son  de  carácter  urgente,  por  lo  que
onstituyen  un  reto  tanto  para  el  anestesiólogo  como  para
l  cirujano.  Las  principales  cuestiones  a  considerar  son:  el
iesgo  anestésico  de  la  madre  relacionado  con  el  embarazo,
os  fármacos  a  utilizar  y  el  mantenimiento  de  un  adecuado
ujo  uteroplacentario3--5.  Las  cirugías  más  frecuentes  en
stas  pacientes  son:  apendicectomías,  colecistectomías  y
irugías  de  anexos6--8.  Se  considera  que  el  4.5%  de  las  emba-
azadas  cursan  con  colecistitis  no  sintomática,  mientras  que
olo  el  0.05%  presenta  colecistitis  aguda;  de  estas  últimas,
l  40%  requiere  manejo  quirúrgico9,10.  Los  riesgos  especíﬁ-
os  para  la  madre  y  para  el  feto  que  son  sometidos  a  cirugía
o  obstétrica  son:  pérdida  fetal,  asﬁxia  fetal,  parto  pretér-
ino,  rotura  de  membranas,  los  asociados  a  una  intubación
allida  y  fenómenos  tromboembólicos11,12.
La  escasa  experiencia  en  el  tercer  trimestre  del  emba-
azo  de  este  tipo  de  intervención  hasta  hace  poco  se  traducía
n  una  contraindicación;  en  la  actualidad,  a  pesar  del  incre-
ento  de  este  procedimiento,  se  sigue  careciendo  de  pautas
 conductas  para  un  manejo  anestésico  conveniente.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  describir  la  experiencia
ue  se  ha  tenido  con  el  manejo  anestésico  en  la  cirugía  lapa-
oscópica  de  urgencia  en  mujeres  embarazadas  que  cursan
l  tercer  trimestre  de  gestación.aterial y métodos
e  llevó  a  cabo  un  estudio  transversal,  descriptivo  y  obser-
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nvestigación  y  de  Ética  de  Investigación  del  Hospital  Gene-
al  Dr.  Manuel  Gea  González.  Se  revisó  la  base  de  datos  de
as  cirugías  realizadas  en  nuestro  hospital,  del  primero  de
nero  de  2011  al  30  de  abril  de  2013.
Se  incluyeron  todos  los  casos  de  cirugía  laparoscópica  de
rgencia  en  pacientes  embarazadas  durante  el  tercer  tri-
estre  de  gestación  que  tuvieron  lugar  entre  el  primero
e  enero  de  2013  y  el  30  de  abril  de  2013.  Se  excluyeron
quellos  casos  que  no  contaron  con  un  expediente  clínico
ompleto.
Se  documentaron  los  datos  correspondientes  a  infor-
ación  clínica,  diagnóstico  postoperatorio,  manejo  anes-
ésico,  comportamiento  hemodinámico  durante  la  cirugía
 evolución  de  la  paciente  y  del  producto  posterior  a  ella.
Se  registraron  los  siguientes  datos:  edad  de  las  pacientes,
úmero  de  embarazos,  semanas  de  gestación  en  el  momento
e  la  intervención,  técnica  anestésica  utilizada,  tensión
rterial  media  durante  la  cirugía,  frecuencia  cardíaca  fetal
 actividad  uterina  antes  y  después  de  la  cirugía,  traslado  a
a  unidad  de  cuidados  postanestésicos  o  a  la  unidad  de  tera-
ia  intensiva,  motivo  de  terminación  del  embarazo,  método
parto  o  cesárea)  y  semanas  de  gestación  en  el  momento  de
sta.
esultados
urante  el  período  de  estudio  se  realizaron  6  procedimientos
e  cirugía  laparoscópica,  los  cuales  se  detallan  a  continua-
ión.
aso  1
aciente  de  23  an˜os  de  edad,  multigesta  con  3  partos  previos
 con  un  embarazo  actual  de  30  semanas  de  gestación.  Inició
on  datos  indicativos  de  colecistitis  durante  el  primer  tri-uien  corrobora  el  diagnóstico  por  ultrasonografía  y  reco-
ienda  colecistectomía  una  vez  ﬁnalizado  el  embarazo.  Sin
mbargo,  la  sintomatología  se  exacerba  y  es  referida  al  Hos-


















































GManejo  anestésico  de  cirugía  laparoscópica  en  embarazo  
corrobora  el  diagnóstico  de  colecistitis  y  se  decide  colecis-
tectomía  laparoscópica.  El  Servicio  de  Ginecología  vigiló  la
frecuencia  cardíaca  fetal  durante  la  hospitalización  y  antes
y  después  de  la  cirugía,  no  encontrando  datos  anormales  en
ningún  momento.
Se  administran  nifedipino  como  agente  tocolítico  pro-
ﬁláctico  desde  un  día  antes  del  procedimiento,  así  como
betametasona  para  maduración  pulmonar.  Como  técnica
anestésica  se  administró  anestesia  general  balanceada  a
base  de  fentanilo,  propofol  y  desﬂurano,  y  rocuronio  como
relajante  neuromuscular.  La  cirugía  se  llevó  a  cabo  sin  com-
plicaciones,  transcurriendo  esta  en  un  período  de  50  min.
La  tensión  arterial  media  se  mantuvo  estable  y  por  encima
de  70  mmHg.  La  paciente  fue  extubada  sin  problemas  y
trasladada  a  la  unidad  de  cuidados  postanestésicos,  donde
nuevamente  se  monitorizó  la  frecuencia  cardíaca  fetal.  Se
trasladó  a  su  habitación  y  fue  dada  de  alta  2  días  después.  El
embarazo  llegó  al  término  en  el  mismo  hospital,  obteniendo
un  producto  sano,  por  vía  vaginal.
Caso  2
Paciente  de  33  an˜os,  multigesta  con  un  parto  previo  y  un
embarazo  actual  de  28.4  semanas  de  gestación.  Referida
por  datos  de  colecistitis  aguda  litiásica  de  otro  hospital.
La  paciente  presentó  ictericia  y  bilirrubinas  totales  en  san-
gre  de  4  mg/dl.  Se  corrobora  el  diagnóstico  de  colecistitis
aguda  litiásica  e  ictericia  colestásica  y  se  le  propone  cole-
cistectomía  laparoscópica  con  anestesia  general  balanceada
(sufentanilo,  propofol,  rocuronio  y  desﬂurano).  El  transa-
nestésico  transcurre  sin  eventualidades  y  la  paciente  se
mantiene  estable  hemodinámicamente.
Recibió  nifedipino  como  tocolítico  y  betametasona  para
maduración  pulmonar  proﬁláctica  por  parte  del  Servicio
de  Ginecoobstetricia.  La  frecuencia  cardíaca  fetal  fue
monitorizada  de  manera  intermitente  durante  su  estancia
hospitalaria,  manteniéndose  dentro  de  parámetros  norma-
les,  y  la  cirugía  transcurrió  en  un  período  de  65  min.  Al
extubarse  fue  trasladada  a  la  unidad  de  cuidados  postanes-
tésicos  y  posteriormente  a  su  habitación.  Fue  dada  de  alta
al  día  siguiente.  Por  medio  de  seguimiento  telefónico  nos
informó  de  que  había  logrado  un  embarazo  a  término,  obte-
niendo  el  producto  sano,  por  vía  vaginal,  en  un  hospital  en
el  Estado  de  México.
Caso  3
Paciente  de  35  an˜os  de  edad,  primigesta  con  un  embarazo  de
35.5  semanas  de  gestación,  que  acude  al  Servicio  de  Urgen-
cias  del  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea  González  por  dolor
abdominal  tipo  cólico,  sordo,  localizado  en  epigastrio,  el
cual  aumenta  con  la  ingesta  de  colecistoquinéticos;  el  cua-
dro  clínico  se  acompan˜a  de  ﬁebre  no  cuantiﬁcada,  náuseas  y
vómitos.  Se  le  realiza  ultrasonografía  abdominal,  posterior
a  la  cual  se  integró  el  diagnóstico  de  colecistitis  aguda  litiá-
sica.  Se  le  realiza  colecistectomía  laparoscópica  al  siguiente
día  de  su  ingreso  bajo  anestesia  total  intravenosa  a  base  de
sufentanilo,  propofol  y  rocuronio.  Se  le  administró  indome-
tacina  por  vía  rectal  como  tocolítico  y  betametasona  para





La  cirugía  transcurrió  en  un  período  de  45  min  y  tras  su
xtubación  se  trasladó  a  la  unidad  de  cuidados  postanesté-
icos  y  posteriormente  a  su  habitación.  Fue  egresada  a  su
omicilio  el  siguiente  día  y  continuó  su  control  del  emba-
azo  en  el  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea  González.  Se
btuvo  un  producto  aparentemente  sano  por  vía  vaginal  a  las
9  semanas  de  gestación.
aso  4
aciente  de  23  an˜os  de  edad,  multigesta  con  un  parto
 un  aborto  previos,  cursando  su  tercer  embarazo  de
5.5  semanas  de  gestación.  La  paciente  reﬁrió  haber  ini-
iado  una  semana  antes  con  dolor  abdominal  difuso,  náuseas
 vómitos,  por  lo  que  acudió  a  consulta  con  un  médico  parti-
ular,  quien  prescribió  paracetamol  y  bonadoxina.  Por  falta
e  mejoría  acude  al  Servicio  de  Urgencias  del  Hospital  Gene-
al  Dr.  Manuel  Gea  González,  donde  se  encuentra  ﬁebre  de
9 ◦C  y  leucocitosis  de  21,000/mm3.  Se  integra  el  diagnós-
ico  de  probable  apendicitis  aguda,  por  lo  que  se  realiza
aparoscopia  diagnóstica  bajo  anestesia  general  balanceada
 base  de  fentanilo,  propofol,  rocuronio  y  desﬂurano,  encon-
rándose  apendicitis  aguda  fase  3,  por  lo  que  se  realiza
pendicectomía.  Durante  la  cirugía,  la  cual  transcurrió  en
n  período  de  65  min,  la  paciente  presentó  tendencia  a  la
ipotensión  arterial,  incluso  se  registró  una  tensión  arterial
edia  de  60  mmHg,  que  respondió  a  la  administración  de
ristaloides  intravenosos  y  no  requirió  apoyo  aminérgico.
Ella,  al  igual  que  el  resto  de  las  pacientes,  recibió  madu-
ación  pulmonar  fetal  a  base  de  betametasona,  y tocolisis
on  indometacina  rectal.  Fue  extubada  y  vigilada  en  la
nidad  de  cuidados  postanestésicos  en  el  postoperatorio
nmediato.  La  frecuencia  cardíaca  fetal  se  mantuvo  den-
ro  de  parámetros  normales;  sin  embargo,  6  h  después  de  la
ntervención  quirúrgica  presentó  actividad  uterina  y  ame-
aza  de  parto  pretérmino,  la  cual  se  manejó  con  nifedipino,
osis  adicionales  de  indometacina  rectal  y  reposo  absoluto.
La  amenaza  de  parto  pretérmino  remitió  y  se  dio  de  alta  2
ías  después,  con  la  recomendación  de  los  signos  de  alarma
ue  ameritan  nueva  valoración  por  el  servicio  de  urgen-
ias.  La  paciente  regresó  a  las  36.6  semanas  de  gestación
or  cefalea  y  acúfenos.  Presentaba  una  tensión  arterial  de
60/100  mmHg,  edema  en  miembros  inferiores  y  proteínas
n  orina.  Se  decide  interrupción  del  embarazo  vía  abdominal
or  preeclampsia.  Se  obtiene  un  producto  sano  y  se  mantie-
en  ambos  en  vigilancia  por  2  días,  tras  los  cuales  son  dados
e  alta.
aso  5
ujer  de  21  an˜os  de  edad,  quien  ya  contaba  con  2  cesá-
eas  y  un  parto  previos.  Embarazo  actual  de  26  semanas  de
estación,  que  inicia  con  dolor  abdominal  tipo  cólico,  ﬁebre
o  cuantiﬁcada  y  coloración  amarilla  en  conjuntivas  desde
ace  una  semana,  razón  por  la  que  acude  a  valoración  al
ervicio  de  Urgencias  del  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea
onzález,  donde  se  le  realiza  ultrasonografía  abdominal  ena  que  se  observa  vesícula  biliar  con  pared  engrosada,  ima-
en  en  doble  halo  y  colédoco  dilatado.  Se  decide  realizar
olecistectomía  laparoscópica  al  día  siguiente.  La  cirugía
ardó  40  min  y  se  administró  anestesia  total  intravenosa
432  M.  López-Collada  Estrada,  R.  Olvera  Martínez
Tabla  1  Principales  características  de  los  casos
Paciente  1  2  3  4  5  6
Edad 23  33  35  23  21  18
Semanas de
gestación
30  28.4  35.4  25.5  26  28




No No  No  Sí  No  Sí
Embarazo a
término
Sí  Sí  Sí  No;  APP  y  alta.
Cesárea  por
preeclampsia
severa  a  las
36.6  sdg
Sí  Sí







































































t base  de  sufentanilo,  propofol  y  rocuronio.  La  paciente
e  mantuvo  hemodinámicamente  estable,  y  la  frecuencia
ardíaca  fetal,  en  parámetros  normales  antes  y  después
e  la  cirugía.  La  paciente  fue  dada  de  alta  un  día  des-
ués  y  su  embarazo  llegó  a  término,  obteniéndose  producto
parentemente  sano  vía  abdominal  por  cesárea  previa  y
eríodo  intergenésico  corto  en  un  hospital  materno  infan-
il  del  Distrito  Federal,  información  que  obtuvimos  por  vía
elefónica.
aso  6
e  trata  de  una  paciente  de  18  an˜os  de  edad,  multigesta
on  2  partos  previos  y  un  embarazo  actual  de  28  semanas
e  gestación,  quien  inició  con  un  cuadro  de  dolor  abdomi-
al  hacía  8  días  sin  haber  consultado  previamente  a  ningún
édico.  Al  llegar  al  Servicio  de  Tococirugía  del  Hospital
eneral  Dr.  Manuel  Gea  González  presenta  datos  de  sepsis
evera  (ﬁebre  de  39 ◦C,  lecucitosis  de  24,000/mm3,  oliguria
 hipotensión  arterial  de  90/60  mmHg),  dolor  abdominal  en
uadrante  inferior  izquierdo  y  signo  de  rebote  positivo.  Se
ecide  realizar  laparoscopia  diagnóstica  para  una  probable
pendicectomía.  Se  realizó  el  procedimiento  bajo  anestesia
eneral  balanceada,  la  cual  se  inició  mediante  una  intuba-
ión  en  secuencia  rápida  a  base  de  fentanilo,  propofol  y
ocuronio.  La  frecuencia  cardíaca  fetal  se  mantuvo  en  nive-
es  normales  antes  y  después  de  la  cirugía,  y  la  paciente
ecibió  tocolisis  y  maduración  pulmonar  fetal  a  base  de
ifedipino  y  betametasona,  respectivamente.  La  paciente
resentó  inestabilidad  hemodinámica,  la  cual  ameritó  apoyo
minérgico  a  base  de  norepinefrina,  administrada  vía  caté-
er  venoso  central  colocado  vía  yugular  anterior  durante  la
irugía,  tras  lo  cual  se  mantiene  una  tensión  arterial  media
or  encima  de  los  65  mmHg.  Se  realiza  apendicectomía  en
n  período  de  70  min  por  apendicitis  aguda  fase  4.  Se  tras-
adó  intubada  a  la  unidad  de  terapia  intensiva  del  hospital.
urante  su  estancia  presentó  amenaza  de  parto  pretérmino,
ue  fue  manejada  a  base  de  tocolíticos  (nifedipino  e  indome-
acina)  por  el  servicio  de  ginecoobstetricia  y  que  se  resolvió
l  cabo  de  5  días.  Trece  días  después  se  dio  de  alta  y  el





n  nuestro  estudio  encontramos  que  las  causas  más  frecuen-
es  para  realizar  laparoscopia  diagnóstica  en  embarazadas
ueron  colecistitis  y  apendicitis.  Esto  hace  eco  con  lo  encon-
rado  en  estudios  anteriores12.  En  la  presente  investigación
ncontramos  que  la  apendicitis  se  relacionaba  directamente
on  amenaza  de  parto  pretérmino,  hecho  que  describieron
n  su  estudio  Meis  et  al.13,  ellos  encontraron  también  que  la
epsis  abdominal  era  un  factor  de  riesgo  para  desarrollar
na  amenaza  de  parto  pretérmino,  dato  comparable  con
o  encontrado  en  nuestro  estudio,  donde  las  pacientes  con
pendicitis  complicada  presentaron  amenaza  de  parto  pre-
érmino.  La  inestabilidad  hemodinámica,  especíﬁcamente
na  tensión  arterial  media  por  debajo  de  los  65  mmHg,  se
a  descrito  en  la  bibliografía  como  un  factor  de  riesgo  adi-
ional  para  el  desarrollo  de  amenaza  de  parto  pretérmino.
in  embargo,  en  nuestro  estudio  la  paciente  que  presentó
ipotensión  transanestésica  no  tuvo  amenaza  de  parto  pre-
érmino.
Si  bien  estamos  de  acuerdo  con  que  el  embarazo  no  es
l  momento  ideal  para  realizar  una  cirugía  no  obstétrica,
ambién  sabemos  que  pueden  existir  urgencias  quirúrgicas
n  todos  los  grupos  poblacionales,  y  que  las  mujeres  gestan-
es  no  son  la  excepción.  De  ser  este  el  caso,  se  tendrá  que
ecidir  una  técnica  anestésica.  El  presente  estudio  intenta
portar  información  que  apoye  la  seguridad  de  la  laparosco-
ia  en  pacientes  embarazadas.
onclusiones
n  las  pacientes  embarazadas  es  especialmente  importante
econocer  oportunamente  los  principales  cuadros  abdomi-
ales  (apendicitis,  colecistitis)  para  establecer  el  protocolo
 seguir  y  prevenir  complicaciones.
En  general,  la  cirugía  laparoscópica  durante  el  tercer
rimestre  del  embarazo  se  asocia  con  buenos  resulta-
os  perinatales.  La  ocurrencia  de  parto  prematuro  parece
elacionarse  más  con  la  enfermedad  de  base  que  con  el  pro-
edimiento  quirúrgico  o  anestésico  en  sí;  por  ello,  el  trabajo
el  ginecoobstetra,  cirujano  y  anestesiólogo  es  la  clave  del
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éxito  en  el  cuidado  perioperatorio  de  la  embarazada  para
intervención  quirúrgica  no  obstétrica.
Cada  vez  se  realizan  más  procedimientos  laparoscópicos
durante  el  embarazo.  La  evidencia  actual  demuestra  que
el  abordaje  es  una  alternativa  segura  y  aplicable  durante  el
embarazo  y  es  una  herramienta  eﬁcaz  en  la  prevención  de
complicaciones  asociadas.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
Conﬂicto de intereses
Las  autoras  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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